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원발성 담낭암은 비교적 드문 악성 질환으로 발
병초기에 뚜렷한 증상이 없고 60대의 고연령층에
호발하며 진단 당시에 이미 주변 장기로의 전이가
진행되어 수술적 제거가 불가능한 경우가 많아 예
담낭암에서 환자 생존율에 향을 미치는 인자
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Background/Aims: The purpose of this study was to assess the prognostic factors affecting the
survival of gallbladder carcinoma. Methods: Two hundred five patients with gallbladder carcinoma,
who were admitted to Severance Hospital, Yonsei University from January 1986 to December 1996,
were reviewed. Results: According to TNM stage, the mean survival time of patients in stage I (13
cases), II (13 cases), III (41 cases), IVA (54 cases) and IVB (110 cases) was 111, 40, 28, 10, and
4 months, respectively. There was a significant decrease in the survival time according to the stage
progression. The median survival time of the patients was 16 months in 86 cases of surgical
treatment, and 4 months in 145 cases of conservative treatment (p<0.001). The mean survival time
in curative resection group (42 cases) was 84 months, which was longer than 10 months in palliative
group (44 cases) (p<0.001). There was no significant difference in the survival time according to the
types of curative resection or the postoperative treatment. Conclusions: The survival factors of the
gallbladder carcinoma were TNM stage of patients and treatment modalities. However, the type of
curative surgery and postoperative treatment in curative resection group did not affect the survival.
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후가 극히 불량한 것으로 알려져 있다. 1960년에서
1978년까지의 5,836예의 환자를 대상으로 한 연구
에 의하면 전체 환자의 평균생존기간은 2-5개월이
었으며 5년 생존율은 4%에 불과하 다.1 최근 진단
과 치료 방법의 개선에도 불구하고 담낭암 전체 환
자에서의 장기 생존율은 대부분이 20% 이하로 보고
되고 있으며2-4 이러한 장기 생존의 유일한 방법은
조기 진단에 따른 적극적인 수술치료뿐이다. 담낭암
에서의 생존율 및 예후에 향을 미치는 인자로는
진단 당시의 침습 정도, 림프절 침범 여부, 조직 소
견에서 분화도 및 조직형, 그리고 수술 방법 등이
보고되어 왔다.5 이에 저자 등은 1986년 1월부터
1996년 12월까지 연세대학교 의과대학 부속 세브란
스병원에 입원하여 원발성 담낭암으로 진단받고 생
존기간이 확인되었던 255예의 환자를 대상으로 담
낭암의 생존기간에 향을 주는 인자에 대하여 알
아보고자 본 연구를 시행하 다.
대상 및 방법
1. 대 상
1986년 1월부터 1996년 12월까지 만 11년간 연
세대학교 의과대학 부속 세브란스병원에 입원한 환
자 중 수술, 초음파 유도하 세침흡입생검술, 경피경
간 담관배액술을 통한 담즙 세포진검사, 전이 림프
절 조직검사 및 복부초음파검사와 전산화단층촬
술의 상검사로 진단된 원발성 담낭암 환자 295예
중 생존기간의 확인이 가능하 던 255예의 환자를
대상으로 하 다.
2. 방 법
대상 환자들의 연령과 성별 분포, 수술 여부,
TNM 병기 및 생존기간을 분석하 으며, 생존율은
1997년 9월 30일을 기점으로 하여 의무기록의 열람,
전화 문의 및 본적지 조회를 통하여 255예에서 생
존 여부를 확인하 다. 수술을 시행받은 환자에서
수술 방법, 그리고 근치적 수술을 시행받은 환자에
서 근치적 수술 방법 및 수술 후 치료 여부에 따른
생존기간을 비교 분석하 다. 또한 근치적 수술을
시행받은 환자에서 재발 빈도와 재발 부위를 조사
하 고 비재발 환자와의 차이를 비교 분석하 다.
통계학적 처리는 chi-square test 및 Student t-test를
이용하 고, 통계적인 의의는 log-rank test 및 Wil-
coxon test로 검증하 다. 생존율의 비교는 Kaplan-
Meier 방법을 사용하 다.
결 과
1. 연령과 성별에 따른 생존기간
대상 환자의 연령은 28세로부터 90세까지로 평균
(±표준편차) 나이는 61.0 (±9.8)세 으며 60대가
75예(29.4%)로 가장 많았다. 총 255예 중 남자는
103예, 여자는 152예로 성비는 0.68:1이었다. 생존기
간이 확인되었던 255예에서 남녀별 중앙생존기간은
남자에서 5개월, 여자에서 6개월이었다(p=0.207)
(Table 1).
2. 병기에 따른 생존기간
총 255예 중 231예에서 병기의 확인이 가능하
으며 각 병기별로는 제1기와 제2기가 각각 13예
(5.6%), 제3기가 41예(17.7%), 제4A기가 54예(23.4%)
그리고 제4B기가 110예(47.6%) 다. 제1기와 제2기
의 평균 생존기간은 각각 111개월, 40개월이었으며,
제3기의 평균 생존기간은 28개월, 제4A기와 제4B
기는 10개월과 4개월로 병기가 진행될수록 생존기
간이 의미 있게 짧았다(p=0.001)(Fig. 1, Table 2).
3. 치료 방법에 따른 생존기간
병기와 생존기간이 확인되었던 총 231예 중 근치
Table 1. Age and Sex Distribution of the Subjects
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적 수술을 시행한 경우는 42예(18.2%) 으며, 고식
적 수술을 시행한 경우는 44예(19.0%), 수술을 시행
못한 경우는 145예(62.8%) 다. 이들에서 치료방법
에 따른 평균 생존기간은 수술을 한 경우 48개월이
었고 수술을 하지 못한 경우 8개월로 수술을 받은
환자에서 의의 있게 길었으며(p<0.001)(Fig. 2), 근치
적 수술을 받았던 환자에서 평균 생존기간은 84개
월로 고식적 수술을 시행받은 환자에서의 평균 생
존기간인 10개월보다 길었다(p<0.001)(Fig. 3). 근치
적 수술을 시행한 42예 중 담낭절제술만 시행한 경
우가 18예(42.9%), 간쐐기절제술을 추가한 경우가 9
예(21.4%), 간부분절제술과 국소림프곽청술을 추가
한 경우가 10예(23.8%), 간부분절제술과 총수담관
절제술을 추가한 경우가 5예(11.9%) 으며 병기별
절제술식에 따른 생존율의 차이는 대상 환자의 수
가 적어 비교하기가 어려웠으나 근치적 절제술을
시행한 전체 환자에서 수술 방법에 따른 생존기간
의 차이는 없었다(Fig. 4, Table 3). 근치적 수술 후
항암제 혹은 방사선치료를 시행받은 경우는 18예
(42.9%) 고, 시행받지 않은 경우는 24예(57.1%)
으며 평균 생존기간은 각각 55 및 96개월이었다
(p=0.169)(Table 4). 제3기 및 4A기 환자에서 수술
후 방사선 또는 항암 약물치료 여부에 따른 생존기
간의 통계학적 차이는 없었다(p=0.929)(Fig. 5).
4. 근치적 수술을 시행받은 환자의 임상적 경과
근치적 수술을 시행받은 42예 가운데 37예에서
재발 여부의 확인이 가능하 고 이 중 재발한 경우
는 10예(27.0%) 으며 중앙재발기간은 14 (3-39)개
월이었다. 이 중 8예가 재발과 관련된 암종증으로
사망하 으며, 한 예는 담도의 국소 재발로 재수술
Table 2. The Survial Time according to TNM Stage

















Fig. 1. Survival rates of patients according to TNM stage of the disease. There was a significant
decrease of the survival according to the stage progression (p=0.001).
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Fig. 2. Survival rates of patients according to operative vs conservative treatment. The survival rate of
patients who had surgical treatment was significantly higher than that of patients who had conservative
treatment (p<0.001).
Fig. 3. Survival rates of patients according to the curative vs palliative surgery. The survival
rate of curative resection group was definitely higher than that of palliative resection group
(p<0.001).
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Fig. 4. Survival rates of patients according to the types of curative resection. There were no
significant differences in the survival time according to the methods of curative surgery
(*p=0.397).
Table 3. Survival Time according to the Treatment Modalities
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Table 4. Survival Time after Curative Resection With or Without Adjuvant Therpay
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을 시행받았다. 근치적 수술 후 생존하고 있는 경우
는 29예(69.0%) 고 병기별로는 제1기 13예 중 12
예(92.3%), 제2기 9예 중 9예(100%), 제3기 17예 중
6예(35.3%), 제4A기 3예 중 2예(66.7%) 다. 재발
부위가 확인되었던 10예는 담관 재발 3예, 간 재발
3예, 간과 담관 재발 2예, 복강내 림프절 전이 1예,
복벽 전이 1예로 대부분이 국소 재발이었다. 근치적
수술 후 재발군과 비재발군의 특성을 나이, 성별, 병
기, 종양의 크기, 림프절 전이 여부, 수술 후 치료
여부, 평균 생존기간 및 현재의 생존 상태를 비교한
Fig. 5. Survival rates of patients according to postoperative treatment modalities in stage 3 and 4A
disease. There were no significant differences in the survival time according to the types of curative
resection or the postoperative treatment (p=0.929).
Table 5. Comparison between Recurred and Non-Recurred Patients after Curative Resection
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결과(Table 5), 재발군에서 비재발군에 비해 병기가
높고 평균 생존기간 및 현재 생존 환자 수가 적었
다. 그러나 종양의 크기나 림프절 전이 여부, 수술
후 방사선 또는 항암 약물치료 여부는 재발 여부와
관련되지 않았다.
고 찰
담낭암은 병리학적으로 85%가 선암(adenocarci-
noma)이며 10%는 편평(squamous) 또는 편평선암
(adenosquamous carcinoma)이고 나머지 약 5%는 육
종(sarcoma), 청정세포암(clear cell carcinoma), 고분
화 신경내분비종양(well-differentiated neuroendocrine
tumor) 등이 차지한다.6,7 육안적 소견에 따라서는
유두형, 결절형, 관상형 등으로 구분하며 유두형 종
양은 간을 직접 침습하나 림프절 전이가 낮고 담낭
결석과 관련이 적은 반면 결절형은 발병 초기에 주
변 조직으로 침범을 잘하여 간, 림프절로의 전이가
흔하고 담낭결석과도 잘 동반된다.7 담낭암의 조직
분화도(histologic grade)도 중요한 예후인자로 G1은
고분화(well-differentiated), G2는 중증도분화(mo-
derately-differentiated), G3는 저분화(poorly-differen-
tiated), G4는 미분화(undifferentiated)로 구분하며 분
화가 나쁠수록 담낭결석, 림프절 및 간으로의 직접
전이와 연관되어 예후가 나쁘다.8
담낭암은 임상적으로 진단 당시 주변으로의 전이
가 많으며 주변의 다른 소화기장기보다는 먼저 림
프절, 담낭 주변 신경, 혈관을 잘 침범하는 특징이
있고 질병의 진행이 빨라 예후가 불량하다. 최근 적
극적인 수술치료 방법에 힘입어 일부 환자에서 생
존 기간의 연장이 보고되고 있긴 하나, 이미 진단
당시 진행된 병기의 환자가 대부분이어서 5년 생존
율은 치료 방법의 개선에도 불구하고 대부분 20%
이하로 보고되어 예후가 뚜렷하게 개선되지 못하고
있는 실정이다. 담낭암의 전체 환자에서 생존기간은
진단 당시의 병기와 수술 방법9 및 조직형에 따라
향을 받으며 제1기의 경우 5년 생존율은 85% 이
상,10 2기의 경우 25%, 3기의 경우 10% 내외 4기의
경우 2% 내외로 보고되고 있다.5
담낭암의 치료는 수술에 의한 종양조직의 완전
절제만이 유일한 완치의 방법이다. 그러나 80%가
진단 당시 절제 불가능하여 60-80%는 진단 후 1년
이내에 사망하며 담낭암 환자의 평균 중앙생존기간
은 5.2개월에 불과하다.11 본 연구에서도 병기 및 생
존기간의 확인이 가능하 던 231예 중 42예(18.2%)
만이 근치적 절제가 가능하 다. 담낭암의 치료 결
정에 있어 절제술식에 따른 생존율의 차이를 이해
하기 위해서는 담낭암의 전이경로를 이해해야 하며
대개 네 가지 경로로 전이가 이루어진다. 첫째는 담
낭상(GB bed)으로의 직접전이, 둘째는 림프절을 통
한 전이로서 간문부(R1), 총수담관 및 췌장 주변 림
프절(R2)과 복강축(celiac axis), 대동맥정맥 부위
(aortocaval area)까지 전이된다. 셋째는 복강경 담낭
절제술 중 암세포의 탈락으로 투관침 부위(trocar
site)나 복강 내로 전이되는 경우이며 마지막으로 혈
행성 경로를 통한 원격전이로 요약된다. 담낭암의
주된 전이경로는 원격전이보다는 주변 조직으로의
국소전이(locoregional metastasis)로서 간으로 직접
전파가 가장 많고 이어 담낭관, 총수담관 및 췌장
주변 림프절과 더 진행하는 경우 췌장 및 십이지장
을 침범한다.12,13 주변 구조로의 직접전이는 수술을
통한 완전 절제가 가능하나 셋째와 넷째 경우는 확
대담낭절제술을 통한 완전 절제가 불가능하여 완치
가 불가능하다. 따라서 수술적 치료의 목표는 담낭
의 제거뿐만 아니라 담낭관, 총수담관 및 주위의 전
이조직, 주변 염증조직 및 전이된 간조직 모두를 포
함하는 절제이다. 151예의 담낭암을 분석한 자료에
따르면, 전체 환자의 34%에서 간 전이가 관찰되었
으며 간 전이의 84%는 담낭상과 근접한 간의 4, 5
번 분절에 국한되었다. 이외에 전이 부위로는 전체
환자의 25%가 이미 수술 당시에 담낭의 림프관 배
액 경로인 담낭관(cystic duct), 총간관(common
hepatic duct) 그리고 총수담관(common bile duct) 주
변의 림프절을 침범하 고 24%에서 신경을, 14%에
서는 주위 혈관을 침습하 으며 복강 내로 전이된
예는 드물었다.12
수술적 제거 범위의 결정은 병기별로 아직 논란
이 있으나 확대담낭절제술이 선호되고 있으며 최근
T병기 2-3기의 환자를 대상으로 한 일부 연구에서
생존기간의 향상이 보고되고 있다.14 확대담낭 절제
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술은 담낭절제술과 더불어 간 4, 5분절의 이분엽절
제술, 국소림프절곽청술을 포함하는 수술로 점막만
을 침범한 조기 담낭암에서 이러한 수술은 불필요
한 것으로 받아들여지고 있으나, T2 또는 T3 병변
의 경우 주변 조직이나 간으로의 현미경적 전이 가
능성 때문에 이들 모두를 제거하는 확대담낭절제술
이 원칙이라는 데는 이견이 없다.
T병기별 치료 원칙은 점막과 고유 근층에 국한된
T1 병변의 경우 림프조직으로의 전이는 매우 드물
기 때문에 담낭만 완전히 제거하는 것으로 충분하
여 5년 생존율이 95%에 이른다.15 따라서 담낭암 환
자의 15-25%는 담낭절제술시에 우연히 발견되는 조
기 담낭암으로 대부분에서 완치가 가능하다. 이러한
장기 생존자의 대부분은 고분화 세포형(well-differ-
entiated cell type), 미세 침습형, 또는 담낭절제술시
우연히 발견되는 담낭암으로 이들의 8-16%만이 수
술 전 진단이 가능하다.1 저자 등의 연구에서도 제1
기 병변의 경우 5년 생존율이 90% 이상이었다(Fig.
1). T2 병변의 경우 절제술식과 관련되어 단순절제
술보다는 확대절제술이 예후가 좋다는 보고가 많은
데15-17 한 연구에서는 T2 병변에서 5년 생존율이 단
순담낭절제술의 경우 40%, 확대담낭절제술의 경우
90%로 절제술식에 따른 뚜렷한 차이를 보여 T2 병
기의 담낭암에서 보다 적극적인 수술적 제거가 필
요하다고 주장하 다.15
제3기의 담낭암에서 보존적 치료만하는 경우 중
앙생존기간이 6개월이고 5년 생존율이 0%인 반면,
확대절제술을 시행할 경우 수술 후 치사율이 2%에
불과하면서 5년 생존율이 30%로 향상되며,5 제3기
와 4기의 진행된 담낭암에서 확대담낭절제술을 시
행하면 중앙생존기간은 18-24개월, 5년 생존율은
15-25%로 향상된다.18 제3기와 4기의 담낭암에서 근
치적 수술을 한 경우 5년 생존율이 52%로 수술을
시행 못한 군의 5%에 비해 월등히 좋아 병기 결정
이 수술의 결과 예후 및 추가적인 치료 여부의 결정
에 필수적이다.19 간과 췌장으로 전이된 진행된 담낭
암 환자 일부에서 간췌십이지장절제술을 시행하여
절제술을 시행하지 못한 군보다 생존기간이 향상되
어 적극적인 수술의 필요성을 강조하 으나,20 간부
분절제술이나 우엽절제술, 췌십이지장절제술을 추
가하는 경우 입원 기간 내 치사율이 15%로 수술 대
상 선정에 엄격한 기준을 요한다.18 국내의 한 연구
에서도 병기 2기 이상의 진행성 담낭암에서 확대절
제술을 시행하여 보편적 절제술에 비해 현저하게
양호한 생존이 보고된 바 있다.14 본 연구 결과에서
는 진단 당시의 병기, 수술적 제거 여부 및 근치적
수술의 시행 여부가 담낭암 환자의 생존에 향을
주었으며 단일 변수 분석에서 남녀별로 생존기간의
차이가 있었으나 병기를 포함한 다변량 분석에서는
차이를 나타내지 않았다. 또한 근치적 수술을 시행
받은 환자에서 절제 방법에 따른 생존기간의 차이
는 없었는데 이는 각 병기별 비교 대상 환자 수가
적어 동일 병기에서의 생존율 비교가 어려웠기 때
문이었고 향후 통계적 비교가 가능한 수의 환자를
대상으로 절제 술식에 따른 생존 비교가 필요하리
라 생각된다.
담낭암의 치료에 있어 방사선치료의 역할에 대한
연구는 별로 없는 실정이다. 그러나 담낭암으로 단
순절제술을 시행받은 환자의 86%에서 국소 재발이
있었다는 연구 결과는 수술 후 보조적 치료의 필요
성을 일깨워 준다.21 담낭암의 특성상 진단 당시에
병기가 이미 진행된 경우에 완치 목적의 수술은 불
가능하기 때문에 최근 이러한 진행된 병기의 환자
에서 고식적 방법으로서의 방사선치료의 중요성이
부각되고 있다. 방사선치료는 절제 불가능한 담낭암
환자에서 외부방사선투여(EBRT, external beam
radiotherapy)를 시행할 경우 통증을 줄여주고 담도
폐색을 호전시키는 효과를 기대할 수 있으나 생존
기간의 향상을 기대하기는 어렵다. 수술 중 방사선
치료(IORT, intraoperative radiotherapy)의 경우 일부
환자에서 이용되어 좋은 결과를 보고하고 있으
나,22-24 아직 생존기간의 향상과 관련된 잘 고안된
연구는 없다. 수술적 절제가 불가능한 제3기 및 4기
의 담낭암 환자에서 방사선치료를 시행한 경우 중
앙생존기간이 8-10개월로 2-3개월의 생존 향상을 보
이나, 이러한 연구 결과는 무작위 연구(randomized
study)가 아니고 젊고 병변이 비교적 국한된 소수의
환자를 대상으로 하 다는 제약이 있다.21,25 제4기
환자에서 확대담낭절제술을 시행한 후 수술 중 방
사선치료를 시행한 군에서 600일 생존율은 30%인
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데 반해서 수술만 시행한 경우 0%로, 병변의 수술
적 절제 후 현미경적으로 잔여 암조직이 남아있을
가능성이 있는 경우 4,500-5,000 rad의 방사선을 조
사하면 수술 후 종양 재발 억제 효과를 볼수 있다.26
저자 등도 본 연구에서 제3기와 제4A기 환자를 대
상으로 수술 후 외부방사선치료 여부에 따른 생존
기간을 비교하 는데 두 군 사이에 생존기간의 차
이는 없었다.
담낭암에서 항암 약물치료는 효과적이지 못하여
생존기간의 개선이 거의 없는 것으로 알려져 있으
며 일부에서 방사선 민감형 약물을 써서 방사선치
료 효과를 높인다는 보고는 있다. 항암 약물치료는
대부분 연구 대상의 수가 적고 담낭암과 간외담관
암이 동반된 환자를 대상으로 하여 항암효과의 판
정에 제한이 따르며 항암 화학요법 치료제로서 가
장 흔하게 보고된 5-FU (fluorouracil)의 반응률은
10-30%,27-29 mitomycin, cisplatin 2제 병합요법의 경
우 부분 반응이 10% 미만으로 보고되고 있다. 이외
의 약제로는 doxorubicin, nitrosourea 등이나 치료반
응은 효과적이지 못하며 생존기간의 연장이 없
다.27,28,30 본 연구에서 수술 후 항암 약물치료를 받
은 환자에서 약물별 치료반응을 평가하기는 어려웠
으며 수술 후 치료 여부에 따른 생존기간의 차이는
없었다.
담낭암의 수술 후 재발에 관련된 연구는 극히 제
한되어 있으며 복강경적 담낭절제술(laparoendos-
copic cholecystectomy) 후 투관침 부위 파종(trocar
site seeding)으로 인한 재발이 보고된 바 있다.31 또
한 복강경적 담낭절제술 후 우연히 진단된 담낭암
환자에서 수술 중 암세포의 탈피(desquamation)나
담낭벽의 파열 또는 침습적 종양(invasive tumor)인
경우에는 국소 재발 가능성을 고려하여 반드시 병
변에 맞는 절제술을 시행해야 된다.32,33 본 연구에서
도 10예의 재발 환자 중 1예에서 trocar 삽입 부위의
복벽에 전이된 경우를 경험하 다. 본 연구에서 근
치적 수술 후 재발 여부의 확인이 가능하 던 37예
를 대상으로 재발과 관련된 인자를 알아보고자 하
는데, 재발군에서 병기가 높았으며 생존기간이 의
미 있게 짧아 재발 여부가 수술 후 생존 여부를 결
정하는 중요인자임을 알 수 있었다. 또한 재발 부위
가 모두 간, 담도 및 국소 림프절 등의 국소 재발이
어서 수술 후 주기적인 경과 관찰이 생존기간의 향
상에 중요하리라 생각되었다.
요 약
목적: 담낭암은 고연령층에 호발하고 조기 진단
이 어려워 근치적 절제가 어렵고 예후도 불량하여 5
년 생존율이 4% 이하로 알려져 있다. 현재 장기 생
존의 유일한 치료 방법은 국한된 담낭암에서의 근
치적 수술뿐이다. 이에 저자 등은 담낭암 환자의 생
존율에 향을 미치는 인자를 알아보고자 하 다.
대상 및 방법: 1986년 1월부터 1996년 12월까지 연
세대학교 의과대학 세브란스 병원에서 담낭암으로
진단받은 환자 중 생존기간의 확인이 가능하 던
255예를 대상으로 의무기록을 후향적으로 검토하
다. 결과: 병기 및 생존기간 확인이 가능하 던 231
예 중 제1기와 제2기가 각각 13예(5.6%), 제3기가
41예(17.7%), 제4A기가 54예(23.4%) 그리고 제4B기
가 110예(47.6%) 고 병기별 평균 생존기간은 각각
111개월, 40개월, 28개월, 10개월과 4개월로 병기가
진행할수록 생존기간이 짧았다(p=0.001). 이들 231
예 중 근치적 수술을 시행한 군은 42예(18.2%), 고
식적 수술을 시행한 군 44예(19.0%), 보존적 치료만
시행한 군은 145예(62.8%) 다. 치료 방법에 따른
중앙생존기간은 수술을 한 군이 16개월로 수술을
하지 못한 군의 4개월보다 길었으며(p<0.001), 근치
적 수술을 받은 군에서 평균 생존기간이 84개월로
고식적 수술을 받은 군의 10개월보다 길었다(p<
0.001). 근치적 수술을 시행한 42예의 수술 유형은
담낭절제술 18예(42.9%), 간쐐기절제술을 추가한 경
우가 9예(21.4%), 확대담낭절제술(간부분절제술 및
국소림프절곽청술) 10예(23.8%) 으며 간 부분절제
술과 총담관절제술을 추가한 경우가 5예(11.9%)
으며, 같은 병기에서 절제술식에 따른 생존기간의
비교는 비교 대상이 적어 어려웠으나 근치적 절제
술을 시행한 환자 전체에서 절제술식에 따른 생존
기간의 차이는 없었다. 근치적 수술을 시행한 42예
중 수술 후 항암제 혹은 방사선치료를 시행받은 경
우는 18예(42.9%)로 수술 후 치료 여부에 따른 생존
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기간의 차이는 없었다. 근치적 수술 후 재발이 확인
된 환자는 37예 중 10예(23.8%)로 모두 국소 재발이
었으며 중앙재발기간은 14개월이었다. 이 중 9예가
재발과 연관된 암종증으로 사망하 으며, 나머지 1
예는 담도의 국소 재발로 재수술을 시행받았다. 결
론: 담낭암에서 생존에 향을 미치는 인자로는 진
단 당시의 병기, 수술 시행 여부이었으며 근치적 수
술을 받은 환자에서 수술 방법이나 수술 후 치료 여
부에 따른 생존기간의 차이는 없었다. 따라서 담낭
암에서 생존기간을 향상시키기 위해서는 암의 조기
진단 및 병기에 맞는 적극적 완전 절제가 필요되며,
근치적 수술 후 재발 환자의 대부분이 국소 재발이
므로 재발의 조기 발견을 위해서 적극적인 추적관
찰이 필요하리라 생각된다.
색인단어: 담낭암, 생존율, 재발, 치료
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